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Resumen 
Los últimos estudios demográficos evidencian el envejecimiento de la población en España, así como en todos los países 
desarrollados. Por este motivo el objetivo de trabajo ha sido poner en marcha un primer estudio piloto con la finalidad de analizar 
los efectos de un programa de actividad física específico sobre la capacidad física funcional en personas adultas-mayores que 
presentan desórdenes metabólicos. Los resultados de este estudio muestran una mejora muy significativa en las capacidades 
funcionales y los parámetros de la marcha varían permitiendo que ésta se realice tras el proceso de forma más segura y estable. 
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Title: STUDY ON THE EFFECTIVENESS IN THE APPLICATION OF A PROGRAM OF PHYSICAL ACTIVITY IN THE IMPROVEMENT OF THE 
FUNCTIONAL CAPACITY AND SPACE-TEMPORARY PARAMETERS OF THE MARCH IN PEOPLE WITH METABOLIC DISORDERS. 
Abstract 
The latest demographic studies show the aging of the population in Spain, as well as in all developed countries. For this reason, the 
objective of this work has been to launch a first pilot study with the purpose of analyzing the effects of a specific physical activity 
program on functional physical capacity in older adults with metabolic disorders. The results of this study show a very significant 
improvement in the functional capacities and the parameters of the gait vary allowing it to be carried out after the process in a 
more secure and stable way. 
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La sociedad desarrollada envejece de manera progresiva y rápida, pero debemos diferenciar entre el envejecimiento de 
la población y el envejecimiento de las personas (Mira 1992, Gómez Fayren 1993), siendo el primero perteneciente a un 
grupo o colectivo de personas y el segundo a la forma y estilos de vida de las mismas. Así, el envejecimiento se produce 
por la caída de la fecundidad y un descenso de la mortalidad derivado del aumento de la esperanza de vida en los países 
desarrollados (IMSERSO 2011). 
(J.M. Ribera 2011), indica que los problemas de salud en las personas de la tercera edad, desde una perspectiva 
objetiva (informes de ingreso y alta, partes de datos de defunción, etc.), se centran; el 70%-80% de dicha población sufre 
Hipertensión arterial y problemas cardiovasculares, el 50%-60%, problemas osteoarticulares, y problemas sensoriales 
más del 90%. En cuanto a la Diabetetes Mellitus entre el 20%-25%. 
Por otra parte, entre los factores que aceleran el envejecimiento y provocan dichas enfermedades están: Alimentación 
excesiva, Stress, Hipertensión, Tabaquismo y alcoholismo, Obesidad, Soledad, poca participación socio laboral, 
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Por tanto, los objetivos generales de la prevención geriátrica se destacan (J.M. Ribera 2011, IMSERSO 2011): 
I. Reducir la mortalidad prematura 
II. Mantener la independencia prematura 
III. Aumentar la esperanza de vida 
IV. Mejorar la calidad de vida. 
La incorporación del ejercicio físico en el estilo de vida de las personas mayores contribuye a retrasar las deficiencias 
motrices y a mejorar la capacidad funcional, lo que favorecerá su autonomía, es decir, mejorará la calidad de vida. La 
actividad física aeróbica mejora la respuesta cardiovascular ante situaciones de estrés, mejora la elasticidad, flexibilidad, 
estabilidad postural, previene caídas…, pero también mejora el nivel de percepción, los tiempos de reacción, el nivel de 
socialización… (Aparicio García-Molina 2010).  
Por tanto, para comprobar la mejora de las capacidad funcionales en este tipo de pacientes se ha utilizado un sistema 
de entrenamiento basado en las pautas e indicaciones marcadas por algunos autores como Heredia Guerra (2006) y 
Vanacea et al. (2009), con una periocidad de 3 meses durante 3 días a la semana en las que se incluyen ejercicios 
aeróbicos, ejercicios de fuerza, velocidad de reacción, flexibilidad, coordinación , equilibrio, control motor, entre otros, y 
en el que la marcha es uno de aspectos a analizar en el desarrollo de este estudio piloto considerando algunas de sus 
variables como son el paso, la velocidad, la cadencia o zancada. Asimismo, se aborda la evolución de la capacidad 
funcional ante la puesta en práctica de un programa de actividad física específico.  
En la literatura existen numeroso modelos de valoración-medición de la capacidad funcional y de la marcha: El índice de 
Barthel (Cid Ruzafa et al. 1997), la batería ECFA (Evaluación de la Condición Física en Ancianos) (Camiña et al. 2000), la 
batería BCF, el examen de aptitud Groningen, la batería SeniorFitness Test (SFT), (Rikli y Jones 2001) (García Merino 2012), 
la batería VACAFUN (Valoración de la Capacidad Funcional) o GAITRite (Uden et al. 2004) oVicon (Beynon 2009), o el 
empleado en este estudio OPTOGAIT de MicroGait.   
Al ser una herramienta muy reciente, en la literatura se ha encontrado una única referencia en la utilización del 
optogait en medición de los estos parámetros espacio-temporales de la marcha en personas de avanzada edad en el que 
se demostró unaaltavalidez del sistema parala evaluación de losparámetros en los pacientesortopédicosy en controles de 
individuos sanos (Lienhard et al. 2012).  
Por tanto, el desarrollo de este estudio piloto va dirigido a la observación y análisis de los resultados obtenidos de 
forma previa y posterior a la aplicación de un programa de actividad física específico, destacándose los parámetros de 
capacidad física funcional, medidos a través de la SFT y comparándolos de forma normativa con los resultados obtenidos. 
Y, por otra parte, aquellos relacionados con la marcha a través de sistema Optogait de Microgate centrados 
fundamentalmente en paso, zancada, velocidad y cadencia.  
MÉTODO 
El proyecto realizado se ha basado en el procedimiento pre - post test, en la aplicación de un programa de actividad 
física específico.  
Para el desarrollo del proyecto se precisó de una población con las siguientes características: 
- Personas de edades entre los 60-75 años, de ambos sexos. 
- Personas que no tengan una actividad física constante o cultura deportiva presente. 
- Personas a las que se les ha recetado ejercicio físico como compensación a las patologías de obesidad, 
hipertensión y diabetes.  
Tras el censo realizado por los facultativos del Centro de Salud de Espinardo, lugar donde se ha llevado a cabo este 
estudio piloto, se contó con la presencia de 12 personas, 3 mujeres y 9 hombres, entre los 60 y los 75 años y que han 
participado en dicho programa tras la prescripción de ejercicio físico por parte de los profesionales sanitarios 
correspondientes. 
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Por otra parte, destacar que la edad de uno de los participantes es menor a la de la establecido inicialmente, pero se 
incluyó en el programa por sus características biotipológicas. 
Tras el reclutamiento de los participantes se realizó una Sesión informativa previa sobre el estudio y su análisis, firma 
de la hoja de consentimiento informado por parte de los mismos y exposición de las diferentes pruebas que se iban a 
realizar con el fin de que los propios participantes conozcan la ejecución y justificación de las mismas. Asimismo, quedan 
informados tanto de la extensión temporal del programa como de la frecuencia de ejecución del mismo, quedando ésta 
establecida para 8 semanas de ejecución, con una periocidad de 3 sesiones por semana, progresando desde la realización 
de una hora por sesión en las primeras tres semanas hasta una hora y treinta minutos en las 3 últimas semanas del 
proceso, pasando por una hora y quince minutos en las dos semanas de mitad del mismo.  
El desarrollo del programa de actividad física sigue la siguiente estructura:  
PRIMER BLOQUE  Desarrollo de actividades de tonificación de grandes grupos musculares con ejercicios de 
movimientos básicos. 
SEGUNDO BLOQUE  Se sigue con el trabajo de tonificación global, incluyéndose trabajo de coordinación global y fina. 
TERCER BLOQUE  Incluyendo algunas actividades del bloque anterior, desarrollar tareas de equilibrio estático y 
dinámico empleando actividades de implicación perceptiva y sensorial (vista, oído). 
El desarrollo de las sesiones sigue un esquema estipulado basado en (Heredia Guerra 2006) y (Vanacea et al. 2009):  
Se comienza con un calentamiento de unos 8-10´ de actividad aeróbica y movimiento articular, para optimizar las 
condiciones y predisposiciones hacia las actividades de la parte principal. 
Posteriormente, en la parte principal de las sesiones se emplean ejercicios de tonificación muscular a través de 
autocargas o la utilización de algunos implementos como cintas elásticas, balones, colchonetas, mancuernas, aparatos 
bioparques…  
Durante el desarrollo de esta parte principal, en la que se trabaja la tonificación de los grandes grupos musculares tanto 
del tren superior como inferior, las actividades se alternan con períodos de marcha ligera o circuitos de actividades 
aeróbicas, en función de la capacidad individual del participante, (Shkuratovaet al., 2004). 
La duración de las mismas se fue incrementando desde los 30 minutos útiles, hasta los 45 minutos útiles. 
Y en la última parte de la sesión se realizan ejercicios de recuperación como estiramientos tanto individuales, como en 
parejas, desarrollando la flexibilidad estática y activa, además de la realización de actividades de actitud postural y 
concluyen con actividades recreativas que incitan al desarrollo de las capacidades perceptivas y sensoriales, utilizando 
materiales claramente sensitivos o acciones que inciten a la capacidad de reacción, al desarrollo de la vista, a la realización 
eficaz de movimientos…  
La valoración de la capacidad funcional, como se ha comentado anteriormente, se llevó a cabo a través de la batería SFT 
propuesta por Rikli y Jones 2001, utilizando cinco pruebas de las seis previstas. Se eliminó la prueba de flexibilidad de 
brazos por las características de los participantes, en tanto que ofrecían exceso de acumulación de grasa que dificultaba 
dicho movimiento, además de presentar los mismos patologías osteoarticulares que podían derivar en posibles lesiones.  
Para la realización de esta batería se han empleado los siguientes materiales:  
 Cinta métrica. 
 Sillas de 40 cm. de alto hasta la base de apoyo para los participantes con respaldo y sin brazos. 
 Mancuernas de 2 y 4 kg. 
 Cronómetro Casio. 
 Hoja de registro individual (anexo II).  
 Cinta adhesiva de color azul.  
 Cono de referencia. 
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Los participantes ejecutarán algunas de las actividades de forma individual y otras en parejas. Así, de forma individual 
se realizan la prueba de agilidad, ya que requiere del control cronometrado del observador al igual que la de capacidad 
aeróbica o resistencia. Asimismo, también se realiza de forma individual la prueba de flexibilidad que requiere la medición 
concreta en un momento dado.  
Por su parte, las pruebas de fuerza de brazos y fuerza de piernas se realizan en parejas, en tanto que un participante 
ejecuta la prueba y el otro miembro contabiliza el resultado del mismo bajo las directrices del observador, el cual está 
controlando el tiempo y la performance de ejecución de los mismos.  
Otro aspecto a destacar es la aplicación del SFT en mitad del proceso con el fin de observar las evoluciones globales de 
los participantes a efectos de poder adaptar de manera más eficaz el programa a sus niveles de intensidad y dificultad.  
En cuanto a la valoración de los parámetros de la marcha, se ha empleado el sistema Optogait de MicroGait. Este 
sistemadetecta el apoyo del pie durante la marcha a3mm por encima delnivel del suelo a través de los sensores 
optoelectrónicos situados a los largo de las barras Tx(transmitente) y Rx (recibiente). Midiendo el paso desde el talón del 
pie trasero, con el talón del pie delantero.  
 
 
Imagen 1. Medida Long. pasoOptogait. 
 
El sistema está estructurado en cuatro barras horizontales en la parte izquierda (Tx) y otras cuatro barras horizontales 
en la parte derecha (Rx), siendo dos barras verticales a estas las que conforman el mismo.  
Estas barras verticales se conectan con las horizontales a través de los cables conectores y el cable conector del USB, 
quedando así el sistema conectado.  
Entre el final de cada sección horizontal y la barra vertical queda establecido un espacio de un metro aproximadamente 
(espacio fuera del circuito) con el fin de que los participantes puedan realizar un desarrollo de la marcha de forma 
correcta, sin variación de su longitud de paso o zancada y además poder realizar un viraje correcto para la ejecución.   
 
 
Imagen 2 (Sistema OptoGaitMicroGait, Italia, Bolzano). 
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Así, los participantes realizan la prueba de manera individual en dos ocasiones seguidas. Cada participante realizará la 
salida a la señal del observador ejecutando dos idas y dos vueltas. (Obsérvese la imagen 2) 
En ambos casos se recogen los datos pertinentes, realizando posteriormente su análisis para comprobar la variabilidad 
de los mismos, considerando una primera para practicar ellos y observar el correcto funcionamiento del software y las 
cámaras; y una segunda para desarrollar la prueba completa.  
Para la puesta en práctica de este sistema se dispuso de los siguientes materiales: 
• OptoGait Software. 
• OptoGaitTx interfaz integrada. 
• OptoGaitRx interfaz integrada. 
• 2 Webcam Logitech. 
• 2 Tripodes. 
• Tapones conectores barras Tx y Rx. 
• Cables USB conectores a PC. 
• Cables conectores barras horizontales. 
• Ordenador portátil Hp Pavillion. 
• Cámara digital fotográfica FujifilmFinePix S3300. 
RESULTADOS 
En la realización de las pruebas de valoración de la SFT los resultados obtenidos en todas y cada una de las pruebas que 
la componen, han cambiado de manera significativa. Éstos serán expuestos de forma grupal en el caso del SFT y de forma 
individual en los parámetros espacio-temporales de la marcha por medio de OptoGait de MicroGate. 
Como se puede observar en la gráfica 1, en la prueba de fuerza de piernas (FP), los participantes (los que completaron 
los momentos antes y post de la prueba) han mostrado cambios muy significativos 
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En la gráfica 2 se pueden observar los resultados obtenidos en la prueba de fuerza de brazos, en la que también, la 
totalidad de los participantes han progresado desde el pre test hasta el post test, obteniendo registros muy significativos. 
 
Gráfica 2 Prueba Fuerza Brazos 
 
Por su parte, en la gráfica 3 se visualizan los resultados de la prueba de resistencia aeróbica, donde la totalidad de los 
participantes, al igual que en las pruebas anteriores, obtienen diferencias muy significativas entre el pre test y el post test. 
 
Gráfica 3 Prueba Res. Aeróbica 
 
Los resultados en la prueba de flexibilidad son muy dispares, como se observa los registros de media del grupo mejoran 
de manera significativa. A nivel individual la mitad de los participantes obtuvieron resultados negativos en el pre test, es 
decir, su flexibilidad de tronco y piernas no les permitía llegar hasta la referencia del pie. Por su parte, la otra mitad de los 
participantes, ofrecieron resultados positivos o neutros (0 cero) permitiendo sobrepasar el límite de la puntera del pie sin 
flexión de la rodilla.  
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En la gráfica 5 se aprecia como en la prueba de agilidad los participantes han obtenido mejores resultados al finalizar el 
proceso, con respecto al comienzo del mismo. Así, los cambios y evoluciones del pre test al post test son muy 
significativos.  
 
Gráfica 5. Test pre-post Agilidad 
 
Por su parte, en la valoración de los parámetros de la marcha, se puede observar, en la gráfica 7 que la longitud de paso 
(long. paso) y en la gráfica 8 (zancada), que en la mitad de los participantes aumentan ambos parámetros, alguno de ellos 
de forma significativa, mientras que en otros 5 de los participante esos mismos parámetros disminuyen siendo en algunos 
casos diferencias muy significativa  
 
Gráfica 7. Test pre-post Long. paso 
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En cuanto al parámetro velocidad, se puede observar en la gráfica 9 como tras la aplicación del programa de actividad 
física, seis de los nueve participantes vieron aumentada la velocidad de la marcha tras la aplicación de la prueba, alguno 
de ellos de forma muy significativa. Sin embargo, una minoría, tres participantes, mostraron una disminución de la 
velocidad, destacándose uno caso de forma muy significativa. De igual manera, a nivel individual, ocurre con la cadencia, 
gráfica 10, ya que ambos parámetros se encuentra relacionados entre sí; es decir, si una persona aumenta la velocidad de 
la marcha, esta, por dinámica aumentará su cadencia (ritmo), y viceversa.  
 
Gráfica 9. Test pre-post velocidad 
 
 
Gráfica 10. Test pre-post cadencia 
CONCLUSIÓN 
Los resultados de este estudio muestran cómo, tras la aplicación del programa, todos los pacientes en general mejoran 
de forma significativa tras sólo un período de 8 semanas, tanto en los elementos fundamentales de la capacidad funcional 
(fuerza, agilidad, resistencia aeróbica y flexibilidad), como en los parámetros de la marcha (longitud de paso, zancada, 
velocidad y cadencia). 
La metodología y los instrumentos utilizados se han demostrado útiles y eficaces para el objetivo de este estudio que 
podemos proponer en una población más amplia, comprobando los efectos del programa, propuesto para un periodo de 
mayor duración, a través de un grupo de control.  
Estas mejoras nos hacen pensar, como se encuentra reflejado ampliamente en la literatura, que la práctica de actividad 
física regular controlada y planificada permite una mejora de la salud y de la calidad de vida en personas adultas-mayores.  
Así, tras estos resultados, faltaría comprobar la efectividad de los diferentes programas de actividad física que se 
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